
Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ^^yiyíOy?C> /S/^fTltP 

RG ng s- f r data de expedição - JC lOé órgão . 5 * ^ - ^ 

CPF pg ^�í<^ aPgs- -<g <P. venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) lQijf.A.o^a S s c S/a cX-f 

1 CONTEÚDO NflO VER IFICADOI Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) lQijf.A.o^a S s c S/a cX-f 

6 

ra S.A. 
3 Lojn 104 
1-160 

Número 2 1 Sti, /U 6 

ra S.A. 
3 Lojn 104 
1-160 

Apto / Complemento ^OA^.AX^ i S S t 

6 

ra S.A. 
3 Lojn 104 
1-160 Bairro 

" 1 ntíil PviiTí rtiLlictU] tJü 

1 Ĉ nlro. CEP 6400 

6 

ra S.A. 
3 Lojn 104 
1-160 

Cidade 
~7~2^í f _ f / 

Estado 
U j 

CEP 6 < / < ? o v - a ' / 5" 

Telefone de Contato Sé> . S ' < f X / - 3 é Ê C 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: / t ^ e - s ^ ^ ^ r^JG S e ^ r e t ^ S / z o ^e?/<$ 

Assinatura do Declarante:^^^^^-^. 



óó A©ESF1SA 
Águas e Esgotos do Plaul SJA 

{ wimgma 

1218111-

Air. Marechal Castelo Branco, 101 � Norte . Teresina � Pl 
Insaíçao Estadual; 19.301.656-77CNPJ: 06.B4S.7W0001-27 

Internet: www.agespisa.com.br 
Atendimento ao Consumidor: 08000 86 8888 

— — Fatura Mensal 

1 HIdrômetro 

A05N133788 

fa^a^gtaiMI 

Nome/Razão 5odal/Endere(o 

NEIDE DA SILVA BRITO 
CON SAO JOAQUIM, Q-033 
C-004 SAO JOAQUIM 
TERESINA 64e'0421S 

JUN/2016 

AG= 36 

[ situação 1 Categorias de Uso Insçrlçãg ] 
A s u a / E * B O t o D Res. n I n d . n Pub. 

3/1 1 l j 110 7 07 0309 0011-000 
ftWftrritTi G~n> ana^mn) rnwacasTaamitD 

18/05/2016 17/06/2016 30 

Histórico de Consumo 

" W l 5 "'�Í843 
Consumo 

13 
01/16 1856 13 
02/16 1869 13 
03/16 1875 6 
04/16 1887 12 
05/16 1898 11 
06/16 1913 15 

3( 
Forma de Faturamento 

FATURADO P/ CONSUHO NORMAL 

r Còd. Responsável 

911822810 

Código da Tarifa 

0 1 

f Consumo Médio 

11 

Cons. Fixo Acui Cons. Fka Esgota 

Consumo 

15 

Consumo Faturado 

15 

S8aa3X^M)6>aaaCTaaQ � 
C ó ^ ^ j j ^ N o m o do Serviço 

MANUTENÇÃO HIDRÔMETRO 

Valor(RSl ' 
4 5 , 2 1 

0 ,95 

'«ÍSBagttMJltWv® 25/06/2016 ": 46,16: 
-AVr5aT)E~ÜEBIT01 CONTASr 84 VALOR: R$4997.70 

SEJA MESARJO VOLUNTÁRIO - ACESSE vvww. t r<5-p i . j u s . b r / e l e t t o r / 
m e s a r i o - v o l u n t a r i o / m e s a n o - v o l u n t a r i o 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS j 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 1 SET. 2016 

Gente. Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Loja 104 

Centro-CEP 64001-160 

êGgxxgsoaGOgm?fMT?>Tf̂ Gg<̂ ^ _ 
PerSmetrói Tubkto Cor Õtorõ PH Ferrõ CÕilUÕãü tSchericWa Coll 

valor MáximoPermlUdo i o .5 SJ. 6 .0 .M o j — ' ««««� 

m Mínimo de Amostras Mgldai ^ ^ ' ^ ^ 2 2 3 2 2 

N-Amosuas—s 3^5 137 355 355 355 

N9 Amostra que Atende Legislação 2 6 9 1 2 1 3 5 3 3 5 1 3 5 5 

Valor Médio 

cndusâo PRESERVE A m m i DA AGUA, LAVE 03 RESEÜVAT0RID3 SEHISTRALHEIffE. 
Mensagens 

C J U AglEseE 
»PBSA 

_ _ B Esgotos do Raui SÍA 
Atsnc&r.ento^COTuuirJdaf 08000 86 8888 

Tãsmgao 

110 7 07 0309 00:11-000 AG= 36 

'Matricula �Refèrênda 

1218111-0 � JUN/2016. 

VENOMENTO-
25/06/2016 

TOTAL A PAGAR (RS) 

46,16 

82670000000-1 46160001821-5 21811ie'()620-9 16000000001-0 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. A/àr/Oe y)A :^J'Z.UA ^/?/~7^& 

RG ng < / é ^ data de expedição O S l _ O Z / / f ^ Ó r g ã o . 

CPF n5 ^OM S ^ J ^ C J - o o venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) QujsílJÒ^A J33 

Número 

Apto / Complemento Cdpyiypc/AyT-O .^>^c? jO/^e? í z / ^ t y 

Bairro MA-7~/^yjOt^ ^ Í S S ^ ' ' ' ' ' ' " ' 
Cidade 

I T ^ X ^ C J / Z L / ^ Í(T^̂ E^ááaã^ 
Estado u j " 1 71 stl. 
CEP &V 00</ '"2 íS' 

Telefone de Contato f6 eé'srf ~S€€c i^ts;::: 
E-mail 

1 rnntro - UL' ._ . . 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura do Declarante 

Local e Data: y<^^cr£/ '^<\y-^ ^ / ^ - 5 " < r ^ < g - ^ c ? / ^ 

W U , r& c?.AÍtfa. Brutn 



ái lAGESÍ 
# fi Esaoíos ao Piau: S/A 

;A 
Av. Marechal Castelo Branco, 101 - Norte � Teresina - PI 

inscrição Estadual: 19.301.656-7 /CNPJ: 06.845.747/0001-27 

Internet: www.agespisa.com.br 
Atendimento ao Consumidor. 08000 86 8888 

Fatura lyiensal 

' Nome/Razão Sodal/Endsreço 
NEIDE OA SILVA BRITO 
CON SAO JOAQUIM, Q-033 
C-004 SAO JOAQUIM 
TERESINA e4g'04215 AG= 36 

f S i t u a ç ã o 
í Agua/Exgoto 

Categorias dc Uso 

Z^JZJZLJU. 
i tr.scTlçap' 

kr-g 
18/05/7916 r 

L 

r 

17/06/2016 

110 7 07 0309 0011-000 

-iRarasaamRpasRaRam^ 
.1 30 

Histórico de Consumo 

%?15 
01/16 
02/16 
03/16 
04/16 
05/16 
06/16 

'*H43 
1856 
18(9 
1875 
1887 
1898 
1913 

(juiíumc 
13 
13 
13 
6 

12 
11 
15 

Forma do Faturamento 

FATURADO P/ CONSUMO NORMAl. 

u 

Có^^j^^Nome do Serviço 

MANUTENÇÃO HIDRÔMETRO 

45,21 
0,95 

A i f w i ^ K a w g ^ 25;" 46,16 
W r s f D f W & I T O ! COhlTAS: 84 VALOR: .R$4997.70. , , , . 

SEJA MESAftJO VOLUNTÁRIO - ACESSE vw/vy. t r i í - p i . j u s . b r / e l e i t o r / 
m e s a r i o - v o t u n t f i r i o / m e s a r i o - v o l u n t á r i o 

i 
h 

�ts!v?..gasx 
Par£metias 

Vslor Máximo Permitido 

I N* Mínimo dc Amostr» Eztgldss 

't H? Amostra* (tííai<t3Óai 

XmtMia Cor Oom 

V >s s.0 

322 89 322 

355 137 355 

^53 121 353 

PH ColIlTouii EsdierlchU Coll 
Juaente ftuMnu 

322 

355 

351 

m m A íii'rLií.;ffi 'J-- m, os REsmmiDo SEMESTRALMOTE. 

322 

355 

355 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

2 1 SET. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 

Mensagens 

A á Af^eemeia r^msT- � � \ f j 
( J # A ^ S ^ ' ' , * . ! ^ - ^ [ 110 7_07 0309 e g n - e g 0 _ J J ^ _ A f e _ 3 6 } 

�-� -'í.7 .̂.3= í̂-nKS 'T̂ H r̂lcwia ' 1 
�Po. Com. ,f>--. i I I 

! I l 1218111-0 ,1 il±. JL 
I Referencia  

} JUN/2016. 
TOTAL A PAGAR « a VS1.0MBIT11 

25/06/2016 46,16 

82670000000-1 46160001821-6 21811100620-9 16000000001-0 



Dedaraçâo �'«?"','=;? Í J Í I Í n 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Dedaro(amos), para os devidos fins e efeitos d endireito, sob as penas da (ei, que tenho(mos) conhecimento de que a 
vftima ó ^ A / ^ f i O H//^/iJ^y)/3 / ^ r r o TiJy^^oy? , em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

l OS I Z O j Q , fafeceu em / _ 0 £ _ / Z B i á j no estado dvil de .^C7'<s / ^ o (solteiro, 
casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como úntco(s) herde!ro(s) tegat(is) e beneficiario(s): 

N O M E C O M P L E T O NA QUALIDADE DE D RG CPF 

^ / ^ / ^ i ) / ? ^ /V / , f / 4 / i / /V / ) / f / f / T g ) 67Z S-./ér f 61" 6^43-

A/e^oe^ ^4 .áTii/A s^fy<^ / Y ^ f so^ pt^-ââ 

4. 

5. 

(*) Especifícarogrsu de parentescocom a vítima 

Dedaro(mos), ainda, que a vftima (y) n i o deixou companheirajo) ou ( ) deixou companheirajo) de nome_ 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer v ido dg vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) flrma(m) a 

presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto 

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros/beneficiários, 

além dos informados, que possam reclamar o pagamento da Indenização do §pguro OPV/ 

-TgfgJ/yi/z) JC /AT ^éT^y^^S/FC? 
LOCALEOATA 

/ i f y f j / ^ . ^ J C í > < ^ ^ é " 7 » y - i s t 

LOCALEOATA 

pa?TAMENTO DE SINIS 
DPVAT 

r&x̂ /̂Axk "firufe 

LOCALEOATA 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADo] 

21 SET. 2016 

ASSiriATURA DO DEOARAfJTE 

ASSMATURA DO DECtARANTE 

LOCALEOATA ASSINATURA DO DECLARAMTE 

0 DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE 

Gente Seguradora S.A. 
RunFelix Pncheco, 2008 Loja 1041 

{ ^ A T ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ D D R ê M l L B G Ã L ( l S ) MENOR(ES) DE I ^ D E (»* 
NOME COMPLETO OO RE{>RES8 f̂rA^^E LEGAL 
ou ASSISTEfíTE 

RG CPF ASSIfíATURA 

2. 

E 
OAOOS DAS TESTEM UfWAS 

NOMECOMPLETO RG CPF ASSIfíATURA 

a.̂ ^ 
/OAo (Zo^es £íe ^ f - i 9 z j J ^ Y ^ Z J - Y f lA^CC?-. <%@/,^r(, J l f O / j i / . 

2. 

/^fí/iA/c/sc/i ^o/)/?ei iM CO sra 
J . 039 . 9>^ "i^eZfC GJ5-0Y -.- �'Pr, c^^C .�>,^y7'^^í>^l07 eict-

( * ) OBSERVAÇÕES I M P O R T A N T E S : 

CeH^ 

a) Na h ipó tese d o h e r d e i r o legaJ t e r ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsáve l tegal d e v e r á assinar pe to m e n o r . 

b) Caso o he rde i r o legal possua e n t r e 16 ANOS (COMPIETOSI e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o bene f i dá r i o d e v e r á assinar 

n o r m a t m e n t e n o campo Ass inatura d o D e d a r a n t e . e o Rep resen tan te t e g a l o u Ass is ten te deve rá p r e e n d i e r e assinar n o 

quad ro Í H . 

Dedara^o de Uaias HenSeífK: - Segeraiícra iMer U?VAT SAC 15?yAT O8C0 ©22 01234 tv t^v .d^Tã&^gül rGizanTi i r tA 



I SECRETARIA DE SEGURANÇA DO PIAUÍ 

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos" 
Rua Francisca de Melo Lôbo, s/n." Sacy - Fone: 86 3220 

TERESINA-PI CEP: 64020-190 CNPJ: 06.553.54 9/0001-90 

wm 
LAUDO DE EXAIÍE PERICIAL - LAUDO CADAVERICO-ACID TRAFEGO 

Identificação do Laudo: Pag: 1 de 2 

Códiqo: 

91606 

Tipo: 

LAÜDO CADAVÉRICO-ACID 

Requerente: 

CENTRAL DE FLAGRANTES 

Cidade: 

TERESINA-PI 

Data Requisição: Remeter para: Data Exame: Hora Exame: 

25/08/2016 o mesmo (a) 26/08/2016 01:56 

Locai Exame: Emissão do Laudo: 

I.M.L. 26/08/2016 01:53:24 

uoQigoT 
77410 

Nome: 
Identificação do Periciando: 

N ã c i o n a i i d a d e : 

B r a s i l e i r a , SANDRO M I R A N D A B R I T O J U N I O R SABBA-
D£PARirAMEMTO OE SINIST tus 

D t . Cadastro: 

25/08/2016 
Endereço: 
QD 33 CASA 04 

DPVAT 
SAO JOAQUIM TERESINA - PI 

-PãT! 
rnNiTFiinn NAO VEIUFICADO 

NEIDE DA S I L V A BRITO 

5 . 0 0 2 . 7 5 1 - S S P P I 

SANDRO MIRANDA BRITO 
Registro Nascimento 2 1 SEÍ. '/OIC 

Profissão: 

VIGILANTE 
Nascimento: 

23/02/1989 

Idade(anos): 

27 
Sexo: Estado C i v i l 

Solteiro(a) 
Gente Seguradora 
Run Fclix Pncheco, 2008 Loj, 

.A. 
104 

Centro-CbPb4Uü1-luiJ 
L A U D O : 

P R E Â M B U L O : No d i a , hora e l o c a l acima r e f e r i d o s , os p e r i t o s designados pelo 

Ilustríssimo Coordenador Estadual do I n s t i t u t o de Medicina Legal "Gerardo Vasconcelos", IMLGV, 

Dr. Marcos Antonio de Araújo Santos F i l h o - CRM 5563 - PI, nos termos do a r t . 178 do Código de 

Processo Penal, para procederem ao Exame de Corpo de D e l i t o d e s c r i t o acima do p e r i c i a n d o também 

já q u a l i f i c a d o . Em face do que viram e observaram passaram a descrever com verdade e com todas 

as circunstâncias o que encontraram e, bem assim, esclarecerem tudo quanto possa i n t e r e s s a r . H 

I S T Ó R I C O : Segundo o t i o paterno Paulo José Miranda B r i t o RG 503440 SSP-PI o 

necropsiando s o f r e u acidente de tráfego (choque da m o t o c i c l e t a que i a como passageiro) às t r e z e 

horas e cinqüenta minutos de ontem, na rua G a b r i e l F e r r e i r a , esquina com a rua Ceará, b a i r r o 

V i l a Operária, nesta c a p i t a l ; f o i conduzido, em ambulância do SAMU, ao HUT, permanecendo em 

tratamento c l i n i c o , até f a l e c e r às nove horas e t r i n t a minutos de h o j e . No prontuário número 

417102 v e r i f i c o u - s e : " . . . p o l i t r a u m a t i s m o . . . traumatismo crânio-encefálico grave... f r a t u r a de 

fêmur esquerdo... f r a t u r a de clavícula d i r e i t a ... lesão de vértebras...coma... TC de crânio: 

lesões axonais d i f u s a s , múltiplos focos hemorrágicos dispersos pelo parenquima encefálico em 

lobos f r o n t a i s p a r i e t a i s , temporal d i r e i t o , o c c i p i t a l d i r e i t o , núcleos da base e tálamo... TC 

de coluna: f r a t u r a de C6, C7 e Tl...TC de tórax: pneumotórax...". DESCRIÇÃO: corpo e n v o l t o em 

plástico verde, usando f r a l d a de plástico branco, com c u r a t i v o s o c l u s i v o s na parede torácica e 

punho esquerdos e com c u r a t i v o com t a l a de plástico em membro i n f e r i o r esquerdo; presença de um 

adesivo do t i p o usado para monitorização cardíaca em região ântero-inferior da parede torácica 

a n t e r i o r d i r e i t a . Ao exame externo v e r i f i c o u - s e : r i g i d e z cadavérica p a r c i a l ; l i v o r e s 

cadavéricos não f i x o s no dorso; lesão de bordos r e g u l a r e s , t r a n s v e r s a l , medindo três 

centímetros de extensão, situada na região torácica l a t e r a l esquerda, dois centímetros abaixo 

do nível do mamilo, em região de l i n h a a x i l a r a n t e r i o r ( l o c a l de colocação de dreno torácico); 

f r a t u r a fechada de fêmur esquerdo; d i v e r s a s lesões s u p e r f i c i a i s e equimoses de cor roxa, de 

variadas dimensões, l o c a l i z a d a s no pescoço, parede torácica a n t e r i o r , dorso e em todos os 

segmentos dos membros; presença de bolhas subcutâneas, com conteúdo amarelado,- j u s t a p o s t a s na 

região l a t e r a l d i r e i t a do abdômen i n f e r i o r ; sem out r a s lesões c o r p o r a i s externas. DISCUSSÃO: 

lesões compatíveis com as provocadas por ação contundente. CONCLUSÃO: morte por traumatismo 

crânio-encefálico devido ação contundente. RESPOSTA AOS QUESITOS FORMULADOS: 1) Houve morte? 

Resp.: Sim. 2) Qual a causa da morte? Resp.: Traumatismo crânio-encefálico. 3) Qual o 

instrumento ou meio que a produziu? Resp.: Ação contundente. 4) Houve esmagamento, 

dilaceramento ou outros t i p o s de lesões? Resp.: As d e s c r i t a s . 5) Tais lesões poderão t e r 

sido provocadas por acidente de tráfego? Resp.: Sim, poderão. 6) Outros dados julgados 

úteis? Resp.: Não. Nada mais havendo, deu-se por f i n d o o presente laudo,^^qa^^í3c>\ e achado 

conforme, v a i devidamente assinado. /////// 

1 de 2 



o 

. , 1 ^ ^ ^ ^ ^ 
CERTIFICO QUE A PRESENTE FOTOCÓPIA CONFERE COM 

A ORIGINAL EXIBIDA NESTA&NOTAS. DOU FE. 

EMJCESIEMUNHO ^ ^A V E j ^ A 

^'WW' 
.c4r 

TERESINA 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS! 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO! 

2 1 StT, 2016 

Gente Seguradora S.A, 
Riiíl f m PíigilBèS, 20Q6 keitl 1041 

êenlfe-eiP mmú 

M B M M ^ A r T A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; , 

" ' " ^ 
S S S ^ ^ j 



SECRETARIA DE SEGURANÇA DO PIAUÍ 

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos" 
Rua Francisca de Melo Lôbo, s/n.° Sacy - Fone: 86 3220 7373 

TERESINA-PI CEP: 64020-190 CNPJ: 06.553.549/0001-90 PtíMii 

LAUDO DE EXAME PERICIAL - LAUDO CADAVÉRICO-ACID TRÁFEGO 

Identificação do Laudo; ^ '^^ ̂  
c i d a d e r 

TERESINA-PI 
Códiqc 

91606 

Tipo: 

LAÜDO CADAVERICO-ACID 

Requerente: 

CENTRAI, DE FIA.GRANTES 

Data Requisição: 

25/08/2016 

Remeter para: 

O mesmo (a) 

Data Exame: 

26/08/2016 

Hora Exame: 

01:56 

Emissáo do Locai Exame: Laudo: 

I.M.L. 
26/08/2016 01:53:24 

,. 
\ 

(.^ 
/i^.^yis"^. V 

,\ 

\ 
s:*' 

\y 

DEPARTAMENTO DE SINISTRUS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 1 SET, ZOIG 

Gente Seguradora S.A, 
Ruít Felix Pncheco, 2008 Loja 104 

Centro. CEP G4001-1G0 

n 

T E R E S I N A C A R T Ó R I O 6» O F I C I O D E N O T A S 
TTTULAR - MARIA AMÉUA MAIÍVNS ARAÚJO OE ARÉA LEÃO 

RUA 7 DE SETEMBRO, 330 - CEliTRO/NORTE � CER:64001-210 - TERESINA-PI 
FONE: (OxxaB) 3221 3643 / 3221-6788- E-maiir cailoHo@nazar&núaraujo.com.br 

CERTIFICO QUE A PRESENTE FOTOCÓPIA CONFERE COM 

A ORIGINAL EXIBIDA NEST^A NOTAS. DOU FÉ. 

FMJFST^MlINHn 

' ^ ^ y t Z b 
.DA VERDADE. 

^ ( ( ( ^ 
to o Oío-g V2 

, 0 

11 

t-SK 
TERESINA-PI,05/C?% J 6 

Pag: 2 de 2 



o OSS-

HUT 

NOME DO PACIENTE: 
U o 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 
^ ( ; 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS] 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO; 

21 SET. i 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix P.ichcco, 2008 Lojn 104 | 

Centro-CEP 64001-160 

l l ^ ^ 
V 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPITAL SÓ ácPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA-HUT 
Rua Dr. O t to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

í S - TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

� : :: 1 /0'" ' /2!;lft !�! : :0 : 4 6 

'�--.̂ .: : : LOBÂ M 

' r .si.ii.-.-àc: A C C - " ' ] ; 

CONDUTA MÉDIÍÍA E EXAMES C O M P L E M E N T A ^ S : j , , . 

L>̂ %^ ^ ^ r̂ '-̂ '̂ -̂ /z2L/ 
/ ^ ^ . í r ^ r�^o'-oA/ 

/ ^ a ^ xrz^J&^L^ 

á^^^ c^o ^ 
i ^ M i M ^ ^ ^ ^ 
j l^UOO PROVísÓRiO L 

-^tü 
DATA: / / HORA: 

chiSJh 
Assinatura Paciente ou Responsável VAAJ-^ 

Procedime 

I 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA � HUT 

' J ^ i l J f é Rua Dr. O t to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 

B H S 5 5 _ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022 

4872 

-02 

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 
:r.p: íi"/;0;(: 14 i70:íí 

DADOS DO PACIENTE: 

Nome: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR 
P r o n t u á r i o : 4 1 7 1 0 2 

Nome: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR 

M ã o : NFT DF. OA STLVA BRITO P a i : SANDRO MIRANDA BRT ro 

End.Resid. : QUADRA 33 CASA 04 SAO JOAQUIM - MATADOURO - TERESINA - P3 - CEP: ' � 4069-990 

N a s c i m e n t o : 23/02/1989 | I d a d e : 2 7 a : ô m : l d S e x o : Mascul ino Fone : 86-994 63-6921 

R e s p o n s á v e l : NEIDE DA SILVA BRITO CNS: 702907'',8Z455'|71 

P r o f i s s ã o : VIGILANTE D o c u m e n t o : 

G. I n s t r u ç ã o : Médio Completo E . C i v i l : S o l t e i r o ! a ) 

E n d . L o c a l . : - - -

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Código: 564933 Data: 2 4 / 0 8 / 2 0 1 6 1 4 : 1 3 : 5 7 C i a s . Cor: L a r a n j a 

Mot 

w 
I p t i v o da P r o c u r a : A C I D E N T E DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

Convên io :S U S 

DADOS DA SOLICITAÇÃO ( 1 ) : 

Data/Hora Solicitação :.g£./^//;£_ ESPECIALISTA: /&g/<2^g</^ 

MOTIVO DA SOLCITAÇÃO: 

S^oãJ^ 

DADOS DO PARECER: D a t a / H o r a * 

DEPARTAMENTO DE SINISTROSI 
OPVAT 

Sl¥ièSííeÍP-s""«' I rnMTFIinO NftO VERTI 
ra.-.Soiicitante 

2 1 Stl. Lm 

Gente Seguradora S.A 

Kun klix H,iüiaü, 2000 Loja 104 

a 
Centro -CEP 64001-160 

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer 

DADOS DA SOLICITAÇÃO ( 2 ) : 

D a t a / H o r a S o l i c i t a ç ã o : / / _ ESPECIALISTA: é2^/é> yGJíjai^^èr 

MOTIVO DA SQLCITAÇÃO: A SOLCITAÇÃO  

/^^ÜÍ-^S^iJTl. 
^J^á:>cc^<cÁ^^ 

DADOS p o P. 

r. 

p o PAREI 

. ^ r - > ^ / ^ 

CER: a t a 

Tr%' 
Ç^uneoe 

- rr-s OI 0_ 

w � íf^-^-

nro - nnr-:i\>iiJci/-> 

irzn/K? /r^Agi nX^pncz/zL 
o - ^r^^r^rf-\rp-éOnaV 

?ceo . - Oifop^&ia, V^wx^íZi^o^^ ICL ~ o^ci^^^icci 

Caí . Parecer 



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOMÇ40 PACIENTE 
10600 /)̂ /A/ú/0 .̂ 

DATA/HORA 

j 6 / 

S^ /é 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PRONTUÁRIÔ  ENF. ou APT MÊDICOASSISTENTE 

iST 

x^Dc^  
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y Y ) ! / , : ^ / ^ ^ . . ^ 

-^CG <y&ou.í , jy-r, r-or 

i-.c.a^^l^.-,.-y <.Ao/iO/M C^.r,^/~ 

'y^i.(.7reca , �.<:aõ)-^cU-(A^-^ , svi\ c^^.-Aa-
Jcp.n/ -i"./r/xi'Li.c.Ú/ A/v^n -(771 w.A . n^^a^ 
" ' " ' ' 2 / r ' — 7 7 
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^ T-/ -(íT^z-e^ 



FHT 
Fundação Hospitalar 

de Teresina 
SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - SAÈ S A M U 

^ < 
^ 

8̂ 
^ 

N5 DO CHAMADO 

^ a_ 
DATA PRO SAlDA PA 

-il3H 
CHEGADA LOCAL 

,< 3 4 ; 
SAlDA LOCAL 

Á:\/^4 
CHEGADA PA 

.ik-.oK 
^ < 
^ 

8̂ 
^ 

NOME DO PACIENTE 

AD\i^r^M) A^l/HcMiJo- ' l yUrLa 
SEXO ' ^ M { )F 

IDÃbE 

o 2 ^ ^ 

# 

* 

^ 

& 

mm$ 
^ 1 

ESTADO GERAL 

{ ) Hidratado 

( )Desldratado 

( )Normocorado 

(^Hipocorado 

( ) Ictérico 

( ) Cianose 

( ) Edema 

ALGIAS 

) Cefálica 

) Torácica 

) Abdominal 

) Pélvica 

) Lombar 

) Membro: 

NEUROLÓGICO 

PUPILAS 

) Não Reativa 

'>^socoria 

) Anisocoria 

) Midríase 

DÉFICIT MOTOR 

) Paresia 

) Parestesia 

) Plegia 

Glasgow: _ a 5 -

RESPIRATÓRIO INT. CUTÂNEA NUTRIÇÃO URINÁRIO 

( ) Eupnéico ( ) Pele íntegra ( ) Zero Diurese: 

( ) Dispnéico ( ) Feridas { ) V 0 ( )Espontânea 

( ) Ortopnéico ( » Fraturas ^ / Q P ( )Gastrostomia ( ) Cistostomia 

( ) Taquipnéico { )SNE ( )SVD 

( ) Bradipnéico ABDOME ( )SNG Aspecto: 

USO DE 02 tX fp lác ido ( ) Parenteral { ) Normal 

[ ) Ar Ambiente ( ) Tenso ACEITAÇÃO ( ) Concentrado 

�?^) Máscara ( ) Escavado ( ) Boa ( ) Colúrica 

) Catéter ( ) Globoso ( ) Parcial ( ) Hematúrica 

) VM ) Distendido )Não Aceita ) Piúrica 

MEDICAÇÕES EM USO: y j y ^ t 

Woõ '*"y^r<PtffRAD;ís,-' " . 

/ KOOu^ 

' 
- fCt^fTN: ^ «T^^^L-rr. 

: í i )^ j . ! ' ! i r i>:---- í í -<í r ^ < t í * i í f t i / ; 

H í ^  
^ ff ^ - y w s 

Pulso J L I Ringer 

Respiração lã. SF 

Sangue 

Diurese 

ã 
PA SG Vômito 
TAX 

Aat-
^ 

Sat 02 WL 
Sedação ( ) + 
DVA Evacuação ( . . ) + + 

Glicemia 
�Bt AIUTAMCUTO DC OINIO W i 

DFVAT 

( -)+++ 

) Débito cardíaco diminuído 

^ )Desobstrução de vias aérea 
^ 

CONTEÚDO NAO VERIFIC ÍD0\ 
ineficaz ( 

{ V ) Integridade da pele prejudicada 2 1 SET. 2016 { 

^ ) Mobilidade física prejudicac a 

) Padrão respiratório ineficaz 

( ) Risco de Glicemia instável 

Dor aguda 

Confusão aguda 

Rjsçp de aspiração 

( " X j Risco de choque 

Gente Seguradora (S.A.j Envenenamento 
Rua Fclix Pacheco, 2008 Loin 104 " 

Centro-CEP 64001-160 )|Risco de infecção 

) Perfusão tissular cardíaca diminuída ) Risco de trauma 

( j ^ ) Perfusão tissular cerebral ineficaz 

%««%k'!^3^&&-üg^ 

(è\ ) Avaliar/Monitorar nível de consciência/ nível de sedação DW 

�a .-'.-.V. í ü í f . ^ tWKWj .Tu .TK .LAa -.SIM . 

/l/K . íi . ( ^ v r P , ; - í 
' l /?� - 4 

, - ) ; 

I ' L 

Jií 
c ^ w / - ^ 

c ; o t / v r ^ - � 

cj<f.i,.-̂ . r?xjovj\/̂ ( 
^A"^ \ jz-s^^ t 

j&JW^ ty^<M.A. (.. 

S""! 
£ír}r^ 

("x l Manter a cabeceira do leito elevado em o, graus ^ 
2 - -fgvx.fV>o -jCyXp^ l& ' I 

} W ' - A J " f7? ' ^ 1 
( ^ ) Verificar/monitorar e anotar SSW 

7imí& ( ) Verificar glicemia capilar 
\.^^ 

(>c) Aspirar vias aéras S/N 

^ ) Administrar/controlar oxigênio 
í?í-̂  (.-u^-C^^' r / ) f 

( ^ -Vfe-, 
' f - — 

o. � 

.z 
' J r ' » ' . 

ui, 
! ^ 

m 

J2iL WSjÜ e ) . 
"X) Assegurar e testar a permeabilidade dos acessos venosos W7\ 

) Realizar curativo compressivo �ç IA. g- .e^ '» . �——Jl-v lr-~^. J s^ < ^ [ 

l V T 
Realizar sondagem nasogástrica 

) Realizar Lavagem gástrica conforme orientação médica 

( X ) Realizar imobilização padrão + ^ 0(9 
X ) Administrar medicamento conforme prescrição médica 

_m. ENFERMEIRO: J ^ ' ' - ^ ^ ^ 

COUEN-gt: ^ ^ $ ' � 9 0 

) Realizar/auxiliar RCP 

! ^ 
^ 

) Realizar contensão conforme prescrição médica 

) Realizar medidas preventivas contra hipotermia 
feRÍSfi / \ ^ . . 

'çe5NSÁ\>EL PÉí.-<ií RECEBIMENTO: 



f^í IFMS r 
L U . ) 'lUP I m . da A u t o r i z a ç ã o de I n t e r n a ç ã o nobpxLd 

(orgão Emissor: M221100001 

LAÜDO PARA SOLICITAÇÃO DE ^ g ^ ^ I - ^ g í u t ! % ü F ^ I E N ü N Hl^i 
DE INTERNAÇÃO H O S P I T A w ^ " ' Ŝ̂GENTO 

SANDRO MIRANDA BfiifO JÜNIOR 
I d e n t i f i c a ç ã o do Es tabe lec imento de Saúdr. .. 

'%; : i ; r==; ;REs:5 :5? '-'"^x 
i l l c v f l ' � c - l - i v ' ' _ " - - r - - 1 3-Nome do estabelecimento executantè: .^g , q̂ ĝ 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DETERES 

lírTi. .go da 
r n a ç ã o : 

.71009 
MéÜlCsi hhHPUSvBi/j 

I D E W T i l ! XUAli^ro DO FAUiENXJS 

5-Nome: SANDRO M I R A N D A B R I T O J U N I O R 
Te - P r o n t u á r i o : 417102 

COM BOLETIM QR/ANEST 

7-CNS: 702907582455471 8-Nascimento: 23/02/1989 9-Sexo: Masculino 

11-Mâe: NEIDE DA SILVA BRITO 

13-Resp: NEIDE DA SILVA BRITO 

15-Ender: QUADRA 33 CASA 04 SAO JOAQUIM - MATADOURO - CEP: 64069-990 

^, 221100 
-Munic 

12-Fone: 86-99463-6921 

14-Cor: Parda 

-DF: PI 19-CEP: 64069-990 

JUSTIFICATIVA DA IMliüKMAyAu 

V- - Principa.^.^ ..... . . . . . . - . _ 
L i E N T E V I T I M A DE ACIDENTE DE TRÂNSITO COM RNC, TCE GRAVE, GLASGOW DE 3 , FRATORA DE FEMUR E , 

s i n a i s e sintomas c l í n i c o s 

PNEUMOTÓRAX Á E. 

21 - Cond ições que j u s t i f i c a m a i n t e r n a ç ã o : 

AS ACIMA. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

eONTCUDO Nau übHlULAUU 

22 - P r i n c i p a i s r e su l t ados de provas 

EXAME C L I N I C O . 

d i a g n o s t i c a s (Resultado de exames r e a l i z a d o s ) : 

2 1 SET, 2016 

�Guiilü Suyuradora S.A. 
RunFelix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 

23-Diagn6s t ico I n i c i a l : 

( I n f o r m a ç ã o P o s t e r i o r ) 

2'8-Cod.Proced. : 27-Procedimento S o l i c i t a d o 
0415030013 TRATAMENTO CIRÚRGICO EM POLITRAUMATIZADO 

f28 

O 

oMJ iSLOV^o>66 — - ^ ^ ^ 

PROCEDIMENTO S 9 ^ ã & t)Vf O o 4 @ - ^ ^ 5 8 JS 

9 

i i 

2 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 

0 2 0 1 CPF 5 5 1 . 9 3 3 . 5 8 3 - 4 9 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 

JAMES RICARDO SOARES DE BRITO 

34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

2 4 / 0 8 / 2 0 4 6 

». L. 

Clí*'' « « - r -
IS.Carimbo Med.So^^CRM) 

.Y 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( A C I D E N T E S OU. VibLÊN&AS L^-***^ 

36- ( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

-CNPJ Segurdora: 

42-CNPJ Empresa: 

- N o T B i i n e t e : 

-CNAE Empresa: 

rzzr' rrzz". ,, — . , � ^^-^ ̂ .' ~ 
iCorúeim i 

*r DRCAWSMS 
00.753-15 

issshponioooo 
4 8 -Docmnen to : 

( )CNS ( )CPF 

49-Num! Documento 

51 - Assinatura Paciente ou Responsável: 

nyf\< \QjoQ>i«-Jt<p 

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) 

U s u á r i o : (AMPAROLEAL) 

Consul ta L o c a l : 564933 

Consul ta SUS: 
imoressâo: 30/08/2016 13:52:56 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADo| 

2 1 SET. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
RunFelix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE SAUDE 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 
X ...�)! l 

n 
( . ) 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
Centro cirúrgico 

Nome do paciente: S cx/vwvAo H <Acnyruáa. ^»u. Vo fir\^ 

Diagnóstico pré-operatório: 
Operação tipo: TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA A 

Cirugião: T Assistente: 

Instrumentadora: Anestesia; Local 

Anestésico: 

Data da Operação: / P g / J C início: . o o \ v 

Diagnóstico Pós-operatório: 

Relatório Imediato do patologista; 

Acidente durante a operação: 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇAO , 
(Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem,'Fechamento) 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL 
2. ASSEPSIA E ANTISEPSSIA DO HT COM POVIDINE 
3. ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA COM XILOCAÍNA 

Fim: 

A\ 
Kl 

2%.-: SEM 
VASOCONSTRICTOR. 
4. TORACOSTOMIA AO NÍVEL DO INTERCOSTO. LINHA AXILAR ANTERIOR. 
5. INTRODUÇÃO DE DRENO TUBULAR MULTIFENESTRADO N NO ESBACO 
PLEURAL ^ 
6. FIXAÇÃO A PELE 
7. CURATIVO OCLUSIVO 
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IfSRITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
�|dÍ||i:. Otto ̂Titò 1820 ! Redenção - Fone: 86 3229 4872 

' :c&:#640#7:-77Ò. ' CMPJ: 05.'522.i917/DCiZ2-02 
!Í£ 

w 
i l l l j ^ 

LAUDO MÉDICO 

Paciente: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR (Prontuário: 417102) 

- MATADOURO - TERESINA - Pl CEP: 64069-990 

Sexo: Masculino origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento. ^ 564933 

- S o i i ç i t a n t e í jAWES RICARDO SOARES DE BRITO 

Endereço 
Nascimento: 23/02/1989 l ^ g - n M d 

l ^ ü i . ' , ^ . : 6 6 0 0 0 6 g g Ã c i t a ç a o : 24/08/2016 

mmii �� ' 
Controle:,, i 83661$ / 

tiSlil hvênió; S ü;%: 

Cod. SIA: 0205020046 

I'# '� 

Í#&:': ..KPIK: 
\l:í'i :a:. 

I ii 

Data Exame: 24/08/2016 

,or convexo 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT I 

I CONTEÚDO NAO VERIFICAPÕ] 

21 SET, 2016 

Gente Seguradora S.A.I 
iRun Fclix Pncheco, 2008 Loja 104 
' Centro-CEP 64001 1.60 ' 
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�'�!íç!>!t' 

I f f l lTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA � HUT �È'--."' rasĵ sjFíi I " '- '«' '-� 
# 1 % ' I j É i i t . o t to : f i kb 1820 ; Redenção - Fone: 86 3229 4872 , � ; 

^ ^ B ^ ^ ' ^ ^ ' ( ^ í . 6 4 0 # 7 7 4 ' 05.'522.1917/0^402 ' -W^Hf 

�àkmi 

m LAUDO MÉDICO 
n 
[!,.l:!í ''� Paciente: SANDRO MlRWNDA BR8TO JUMIOR (Prontuário: 417102) 

Endereço QUADRA 33 SAO JOAQUIM - MATADOURO - TERESINA - Pl CEP: 64069-990 

NasdmL : 23 )̂2/1989 # Í 7 a : 6 m : 1 d Sexo: Masculino Ohgem: URGÊNC;A/EME^^^^ 

: R ^ . l ^ o : ' ' 7 6 , 9 ; ) 9 5 . # p a á - o : 2 4 , ^ a / 2 0 1 6 ' SoWtanl.JAMESRICARDOSOÁRESDEBR^.O 

. '-Ipl �- i '̂:A.-:Í:.. ..L_.:yL...ii%LÁ_..J'.::-ilÈ&&k±L.Í � 

RELATÓRIO: 

Data Exame: 24/08/2016 

US ARDOMINAL TOTAL 
Cod. SIA: 0205020046 

0 estudo ulkrasj^iògiráficr do ̂ l)dome t o t a l realizado com transdutor convexo 
inultifrequenciaí:!idé''alta resolução e foco dinâmico, mostrou: 

- Fígado: com mjW#ogia e dimensões nonnais, textura e ecogenicidade 
. - pàrèriquimatosa cM|lo dos padrõçsjda normalidade, ..... -, _̂ .l,;;;. . . 
v ^ . . , V ^ { ^ . á . . b i l i # # á p Í K « L ; L # : ; ^ d é * a r e < a ^ f i na s e ; fegi i la re8 , .com. . 

" : % n t e ú d o Í í q ü i d # K K c ô i c o : Não hâ imagens de c á l c u l o s em seu i n t e r i o r . 

r::^tura ̂  *. >^ 
da normalidade. 

1 = r5e=a5ES==."=sr .=r 
c á l c u l o s . 
- Re t rope r i t ôn io : ; siem a l t e r a ç õ e s . 
- Bexiga: vazia. iCom balão de sonda. _ . .:.^::.. 

� - P r ó s t a t a : c o m M Í # n s õ e s nòxmais,^ apresentando parênquima, homogen^ e relevos 
: # 6 Í ^ W Ü l a ^ s í n t z e g s ) . : A u s ê w i a de l e s õ e s nodulares foca is e d i f w s . " ^ 

' - Ves í cu la s se 

- vcoa.̂ Lij.a*=. ^^..Jcl^iÊs: anatOTiicas. 
- A u s ê n c i a de a % # # ç õ e s sonogrâf icas na escavação p é l v i c a . 

� -H' i" 
IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonogrãfico do abdome t o t a l sem alterações. 

Obs: Exame realizado em caráter de Urgência e Emergência sem preparo prévio do 
paciente, fato que feduz a sensibilidade ao método. 

(MONÍCA ALZIRA) I DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADo| 

2 1 SET. 2015 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 1041 

Centro CEP 64001-160 

TERESINA- PI 24/08/2016 

MÔNICA ALZIRA P DA SILVA 
CPF: 227.811.103-53 CRM 3162 

Profissional Responsável 

6̂. 
>� 
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| | â Dr. O t to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 
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LAUDO MÉDICO 

M Paciente: SANDRO MII#%D& BRUTO JUMIOR (Prontuário: 417102) 
E d̂emçd: � QUADRA 33 c l f e SAQ.JOAQÜIM - WIATADOURP - TERESINA - Pl CEP: 64069-990 
.'7.' .. �:':.. i i ü i i ü l ' - . . . . ' «� i:_. Itor;^! j t^c i i^ky; Í i^mp. . (gg«,:6,?(:_1d .̂j{!: , I^^S^^iUR^^-WB.- . . .^^ 

Réquisiçâo: 669091 ^^(ki tação: 24/06/2016 
. . . -tS-^rr- . 

Soiicitante: JAMES RICARDO SOARES DE BRITO 

Controle: «̂^̂  B 
.'5;i'*ii!S'i 

hvênio: SUS 

Cod. SIA: 0206010010 

RELATÓRIO: 

T.C. DE COLUNA CERVICAL 

Data Exame: 24/08/2016 

EKAME .REALIZADO MflAVÉS DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E Smm DE INCREMENTO, 

. MOSTROUy 'A'. � �:�;:. ; 

� '*--FÍOTrRA-ílÕ l ^ DE C6, PROCESSO TRANSVERSO ESQUERDO DE C7 E 

ARCO POSTERIOR EÍSQUERDO DE T l . _ 
' _ CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAÇÃO ANATÔMICA. 

(LUIS CEZAR) 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
DPVAT 

I I CONTEÚDO NAO VERIFICADo| 

2 1 SET. 2016 
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JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
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'W^â 
SÉTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

|q||-|lÍ)Ír. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

iJviliAL. 
INA- -PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

TnR 

iiifeljijji 
LAUDO MEDICO 

Paciente 
.'ii,. 

;$&1NbR0 M í l # # # BR#TO:j8N(OR - 7 (Prantüário: 417Í02) 

È#erW^'W'"##M#G^ 
Nascimento: 23/02>1989 

^ÍSAOWWÊqiWl -. MÀTADÓÚRd. TERESINÀ -RI Ú È f 64069-990 

?a:6m:1d 

SKKWjciiação: 24/0S/201G Requisição: 669092 «.««.nr 
l & l , 

Controle: 836615 j| | |pnvênio; SUS 

"M 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIAÊMERG Atendimento: 564933 

Soiicitante: JAMES RICARDO SOARES DE BRITO 

RELATÓRIO: 

T.C. DE CRÂNIO 

Cod. SIA: 0206010079 J & l " ' ^ate Exame: 24/08/2016 
l@!r:iS:|i''! 

�A.:.:-- tei 
TÉ(W:G%|:;' fôram #^%&adps çorte.s axiais. de 5 e lOram de espessar^; .da base a . .;. 

- ''^oòn-Wxi^#è'% pÈaào canto-niéàtal. ' ' 
í fí?;!' í? S'. � 

RELATÓRIO: #Wi 
' - HEJ4AT0MA SUBGAiLÈAL 5ROIxiTAL Ã ESQUERDA. 
- MÚLTIPLOS FOCOS HEMORRÁGICOS DISPERSOS PELO PARÊNQUIMA ENCEFÁLICO EM LOBOS 
FRONTAIS, PARIETkxS; TEMPORAL DIREITO, OCCIPITAL DIREITO, NÚCLEOS DA BASE E TÁLAMOS 
(LAD) . �' ' , 
- VENTRICULOS LÃTERAIS DE VOLUME REDUZIDO, COM MATERIAL HEMATICO EM SEU INTERIIOR. 
- HEMORRAGIA SUBARÀfe^ TRAUMÁTICA NA ALTA CONVEXIDADE. 

' - AUSÊNCIA DE cdLi^iJio EXTRA- AXIAL. 

- ciŝ TEíèiító ,E. siiii(|^ . . r Ai,;.;'í;i. 
'. - AÚSÊNCIÁ D E ' C ^ # W : C A Ç õ á i g g-ATOi^SICAS. . . . 

(LUIS CEZAR) 

. I I -
fí 

- DEPÃRTAMÈNTO DE SINrSTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICAD0| 

21 SET. 2016 

Gente Seguradora S.A, 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 ] 

Centro CEP 64001-160 

TERESINA-PI 24/08/2016 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 
Profissional Responsável 
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' ' " * - H T A L DE URGÊNCIA DE TERESINA-HUT 

Pâg: 1 d e i 

1 ^ 4|ár. Otto Ti to 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TffléEíllNfl-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 
�ili ..yi 

l i 
LAÜDO MEDICO 

Paciente: SANDRO MlltòÍe©A BRITO JIJWIOR {Prontuário: 417102) 

EiMereço.::-.. 

.Nafeciméffoj 
-�"�-íí: 
, Requisição: 

Controle: 

669093 f ipiStáicitaçêo. 24/08/201S 

AtWidiménto:: 

Soiicitante: JAMES RICARDO SÓAREStiE BRITO 

564933| � 

836616 ': VConvênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0206020031 Data Exame: 24/08/2016 

T.C. DE TORAX 

EXAlSE ..REALIZADO ,i%RAVÉS DE AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM lOMM DE 
ESPÉÉsWtAiE.' 1 OM^^lim^'mcREMEtrro, ;M0SraOU:'-;>' 

.̂ WW^̂ ^̂ À̂ iç̂ l̂í̂ ĝ i ..:í.y:j 

EXTENSO PNEOMQ^Rjtò Á ESQUERDA E LAMINAR A DIREITA. 
- ATELECTASIA PÀSCIAI, DO PUT--Í4ÃC ESQUERDO. 
- OPACIDADES HETEROGÊNEAS COtmJSAS EM IDOSOS INFERIORES. 
- ENFISEMA DE PARTES MOLES CERVICAL E TORÁCICO Ã ESQUERDA. 
- TRAQUÉIA E BRÔNQUIOS-FONTE PERMEÁWIS. 
- NÃO HÁ EVIDÊNGXA DE LINFONODOMEGAIJIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES. 
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAÇÕES. 
- FRATURAS NA CIAVÍCÜLA DIREITA, SEGMENTOS POSTERIORES DO 1° E 2° ARCOS COSTAIS 
DIREITOS E 2" AÁCO COSTAL ESQUERDO, ESCÁPULA ESQUERDA E ARCO POSTERIOR ESQUERDO DE 

; T i . 
;-̂ :WWú '̂̂ OR0T#iQi: 

(LUIS CEZAR) 

Í.---V; ' � ' i -.: ^ . 

TERESINA-PI 24/08/2016 

f. 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 

2 ! H JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
I CONTEÚDO NAO VERIFICADO] 

2 1 SET. 2016 

Gente Seguradora S.A 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn.104-
'. ' Cehiro- CEP 64001-160 -

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 
Profissional Responsável 

. �)-
i 
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2016

Carta n°: 9791439

A/C: SANDRO MIRANDA BRITO

Sinistro: 3160579908 ASL-1076478/16

Vitima: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR

Data Acidente: 24/08/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2016

Carta n°: 9792095

A/C: NEIDE DA SILVA BRITO

Sinistro: 3160579908 ASL-1076478/16

Vitima: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR

Data Acidente: 24/08/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
5
9
3
/0

0
5
9
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
1

0
0
0
2
0
2
9
7



Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2016

Carta n°: 9857947

A/C: SANDRO MIRANDA BRITO

Sinistro: 3160579908 ASL-1076478/16
Vitima: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR
Data Acidente: 24/08/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SANDRO MIRANDA BRITO

Valor: R$ 6.750,00

Banco: 104

Agência: 000001989

Conta: 000003232-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2016

Carta n°: 10062037

A/C: NEIDE DA SILVA BRITO

Sinistro: 3160579908 ASL-1076478/16
Vitima: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR
Data Acidente: 24/08/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NEIDE DA SILVA BRITO

Valor: R$ 6.750,00

Banco: 104

Agência: 000001606

Conta: 0000098338-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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^ ^ ^ \ Seguradora 

© LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
AOMM«.d».<kS^«. OPVAT .'VS-iííSiPSnnVfm. 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA bbbUKAuu i \M J 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. A / / / ? / i / l r O .£1 y 3 ^ / 7 ' 0 , 

PORTADOR(A) DO RG N° ^ 7 Z T ^ S " EXPEDIDO POR j S j g / ^ - A T EM V 6 _ / _ 0 6 _ / Z 0 0 % 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R$ jpOg/g>C? ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA_^/ i /^<; '&; / V A W < ^ yg^/Tl !? AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ \ 
(*) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forWi^'Mi^ófAÊ^sré)' a^iBMQlatW 
DPVAT 

iieWNmymmiHtÜbol 

^ 21 SET. 2016 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOC , 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTD i. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

� Conta tipo FACIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); | G e D t S 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensarÊe^a^e^A^^.9%9or'^' 
J . . , . - j I Run FclixTnchcco, 2008 Loja 104 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de donta ç^j^ggçgijtcjgQ 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

r 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) 
N° do BANCO i p A N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 5 ' ^ 3 Z " - r 

V 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) _ ! N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

~yc^rr£y/iyM J ^ de :í*^^e^^y^o de ^ ^ ^ ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

A ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante Indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

- -~ . _ t 

I 6277 8015 6450 2643 
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1983 001 �::íKí032a2-7 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 1 SET. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
RunFelix Pnclieco, 2008 Lojn 104 
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Seguradora 

© LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENI? 
AdffllnlnrMlora do S«9ure DPVAT 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA < 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. / v ^ z / J t " ^ / f / 7 - < g > , 

PORTADOR(A) DO RG N° 9^2^ EXPEDIDO POR :^^r'-y^J' EM OS / 02. lJ^9úí 

CPF @@@C1@©®®@-©© /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R$ Jr*0<P^ge?( � ) N A QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA / V x / C ^ V L ^ . ^ g f ^ y ^ K ? . A U T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

r '. " \ 
(*) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo r e l a c i o n a d o s j » o d e y ^ d e f o r m # § B M M ^ ; M @ A H d § I ^ O S 

' Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ( ü ^A^giAWfiVBêiQSWiF i C A D 0 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo F A C I I , atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

21 SET. 2016 

ra S.A. �ww. . . . u . . .-w.— w ^ ^ . u - ^ w w<—. ' w - . ^>.w>/^w > v i I ^ u ^ i U l / , n 4- C r i 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira men: Lojn 104 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta comqr^iQ^ing^tpiooi.iBQ 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.goy.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também náo devem serapresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO _/C?V N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0O^'^ N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ S^^JS^S"-! 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

ye£€S/y\y7^ . - / ^ de ^^iris^r^^eP de ^<=>/é ^ W l & SÂ <7\ RnAfe 
LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

r 
<(?)) ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo a legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/» 
Admlninrulara do Svgufo DFVAT 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEU SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. A / E / Ú G : J )A j :7zt/4 / 2e i - r o , 
PORTADORÍA) DO RG N° '^51- ^GH EXPEDIDO POR ^ j g " / ? - / ^ EM ^ J _ / J O _ / Z 2 ^ 

CPF 8©8@(38@©@-@©/:NPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissÃô ^̂ z«̂ !̂ fí̂  
E RENDA MENSAL DE R$<=>OQ. O O ( * ) NA QUALIDADE DE BENE ÎCIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V f T I M A 3 > ^ ^ ^ M /^ / / / l /Ôã ' 3 ^ / T O Si^Mr^pi^y/^Qm-O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y ^ 
(*) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoaL 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V -

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados r^f ™™ Hofnrma air,,,mi cor apresentados: 
I DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOEVM ou Salário p j Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro enjp|resa)TOUdJBAO VCRIFICADOI 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; j 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; | 2 6 OUI. 2016 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); j ^ 
� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaiãS^flÇe^Sfe^lipfl^rif 2.000,00; 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aloeft<ÍKcPdÉicojiití06ôiirt)}íidôéijmento 
comprobatório dos dados bancários); \ Centro-CEP 64001-160 \ 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.recelta.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IIWPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

y ' : 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

V 

y 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^'<^Oé. N° da CONTA (com dígito, se existir) 9:S'S^S'-

�� : 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

X r / f f ^ f / / ^ ^ . de O U T - t ^ j - ^ o de 1 

LOCALEDATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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9 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N=: 100203.003152/2016-14 

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Francisco Ribeiro De Sousa 

Data/Hora: 29/08/2016 - 09:28 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

RUA- CEARÁ/GABRIEL FERREIIRA, N": 

Complemento 

9^ 
Data/Hora 

24/08/2016- 13:50 

Bairro 

PIFtAJÁ 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: SAUL MIRANDA BRITO [ 25 ANOS ] 
RG: 2781184 

Mãe: NEIDE DA SILVA BRITO 

Pai: SANDRO MIRANDA BRITO 

Endereço: Quaadra 33 casa 4 conjunto sao joaquim, N" 

Bairro; SÃO JOAQUIM 

Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noticiante 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
BPVAT 

Nome: SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR 

RG: 5002751 SSP Pl 

Mãe: NEIDE DA SILVA BRITO 

Pai: SANDRO MIRANDA BRITO 

Endereço: QUADRA 33 casa 4 bairro sao joaquim, N" 

Bairro: SÃO JOAQUIM 

Cidade: TERESINA 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 
Tipo Envolv.: VÍTIMA FATAL 

Nome: SAMUEL MIRANDA BRITO 

RG: 2911127 SSP Pl 

Mãe: NEIDE DA SILVA BRITO 

Pai: SADNRO MIRANDA BRITO 

Endereço: quadra 33, casa 4, N° 

Bairro: SÃO JOAQUIM 

Cidade: TERESINA 

2 1 SET. 

Gente Seguradora S.A. 
RunFelix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 Tipo Envolv.: VÍTIMA 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Homicidio culposo no trânsito (Art. 302 do CTB); 

2 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

o informante compareceu a esta Especializada para informar que no dia 24 de agosto de 2016, Samuel Miranda Brito, irmão do 
informante conduzia uma motocicleta Honda 150 de cor branca , placas PIB 8498 de propriedade do condutor da mesma. Trafegava 
pela Rua Gabriel Ferreira, sentido direcional Sul/Norte vindo de seu local de trabalfio (Diagmed) levando como passageiro seu 
irmão Sandro Miranda Brito Júnior quando ao atingiu o cruzamento com a Rua Ceará , bairro Vila Operaria, uma ambulância da 
SESAP de placas PIO 1765 invadiu a preferencial provocando a colisão entre os dois veículos e lesões corporais na vitimas. Houve 
pericia no local, as vitimas foram socorridas peío SAMU e Corpo de Bombeiro Militar. A vitima Sandro veio a óbito no dia 25/08, 
enquanto Samuel continua internado na UTI em estado grave de saúde. Segundo testemunhas, o condutor da ambulância evadiu-se 
do local sem prestar socorro às vítimas. 

Boletim de Ocorrência emitido em: 29/08/2016 10:27 - SisBO@2011-2016 ATI Página 1/2 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100203.003152/2016-14 

^^MJ M'ÍAayircL, 
Erika Mourão Melo De Aguiar - Mat. 1300768 

DELEGADO DE POLÍCIA 
SAUL MIRANDA BRITO [ 25 ANOS ] - Noticiante 

Responsável pela Informação 

CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES 

' Delegado de Policia 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 1 yiT. Z016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pnclieco, 2008 Lojn 104 

Centro -CEP G4001-160 
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Certidão de Óbito 

Illlllllllllllllllllllllllllll 
# 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 

\ \ 

NOME 

SANDRO MIRANDA BRITO JUNIOR 

MATRÍCULA 
148064 01 55 2016 4 00069 290 0038114- 18 

(LIVRO C: 69 TERMO: 38114 FOLHA: 290) 

\ 

�\ 

COR ESTADO C I V I L E IDADE 

PARDA ; SOLTEIRO, 27 ANOS 

DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

:RG:5.002.751 SSP-PI CPF nO 03119393339. 

SEXO 

� MASCULINO 

NATURALIDADE 

TERESINA-PI 

FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA 

FIL IAÇÃO: SANDRO MIRANDA BRITO e NEIDE DA SILVA BRITO 
RESIDÊNCIA: QD-33,CASA:04,CONJ,SÃO JOAQUIM, MATADOURO, TERESINA-PI 

DATA E HORA DE FALECIMENTO 

VINTE E CINCO DO MÊS DE AGOSTO DO ANO DE DOIS MIL E DEZESSEIS ÀS 09:30 

LOCAL DE FALECIMENTO 

HOSPITAL HUT, TERESINA-PI 

CAUSA DA MORTE 

TRAUMATISMO CRÂNIO-ENCEFÁLICO,AÇÃO CONTUNDENTE. 

SEPULTAMENTO/CREMAÇÃO ( M U N I C Í P I O E CEMITÉRIO, SE CONHECIDO) 

CEMITÉRIO JARDIM DA RESSURREIÇÃO, NESTA CAPITAL 

NOME E NÚMERO DE DOCUMENTO DO MÉDICO QUE ATESTOU O ÓBITO 

JOAO LISBOA DE FLORES FILHO - 1461 PI 

OBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES 
SEM INFORMAÇÃO í 

ELEITOR 

:SIM 

DIA 

25 

MES 

08 

ANO 

2016 

DECLARANTE 

NEIDE DA SILVA BRITO 

NOME DO O f í c i o : 1° OFÍCIO DO REGISTRO C:VIL 

OFICIAL(A) ; ANTONIO UBIRATAN VIEIRA 

MUNICÍPIO: TERESINA-PI 

ENDEREÇO: RUA DAVID CALDAS N" 325 CENTRO/NORTE 

. O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé 
tíata.e iocai: TERESINA, PI, 31 de Agosto de 2016 
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Matr ícula 0018830155 1987 1 0003 050 0000533 31 
n _ j - X ~ 1 Q a 9 n a a h h / * r H r i H H A f f f f n n n h h h h h h h i i 

cc (55) Tipo de Serviço Prestado, sendo: 
55; Serviço de Reqistro Civil das Pessoas Naturais 

ffff (0003) Número do l ivro 

r a d r d O a a a a a a D D C C U O U U U \ \ \ \ y y y i i i i i n i i i i m I I 

DETALHAMENTO d d d d ( 1 9 8 7 ) A n o d o R e g i s t r o ^ 999 (050) Número da foiha 

,„aaa (00188:3) e { 1 ) T i p o d o l i v r o , s e n d o : 
1 : L i v r o A (Nasclmantol 4 : L i v ro C (Ôbito) 
2 ; L i v r o B (Ca>Bmento) 5: L iv ro C Aux i l i a r (H,oi,iro d . Nitimonoi) 
3 : L i v r o B A u x i l i a r (Rt f l i i t roat 6: L i v ro D (R.jC.tro d . proei^nw, 
CHBmtnto rBligloso para fins clvlt) 7: L Iv ro E (Oamal* �to* ralatJvoi o* Ragistro CivU) 

hhhhhhh (O000S33) Número do Termo 

bblOI) (fflfájlfo^."'""'^ 
Outros - Acervos Incorporados 

e { 1 ) T i p o d o l i v r o , s e n d o : 
1 : L i v r o A (Nasclmantol 4 : L i v ro C (Ôbito) 
2 ; L i v r o B (Ca>Bmento) 5: L iv ro C Aux i l i a r (H,oi,iro d . Nitimonoi) 
3 : L i v r o B A u x i l i a r (Rt f l i i t roat 6: L i v ro D (R.jC.tro d . proei^nw, 
CHBmtnto rBligloso para fins clvlt) 7: L Iv ro E (Oamal* �to* ralatJvoi o* Ragistro CivU) 

li (31) Dígito Veri f icador 

Uso exc lus ivo 'para emissão de cert idões de reg is t ro c iv i l das pessoas naturais 
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"Estado do Piauí 

Prefeitura Municipai de Teresin 
� Fundação Hospitalar de Teresina - FHT 

jsina ( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRt . 
Serviço Móvel de Atendimento de l^yci.i^g.- j 

ê% 
§ i 
o u 

(0 

�Sí 
5 8 

01 N°. do chamado 

3:6.4'̂  
02 031 PRO (código) 

^mjCAã 
041 Saída do PA 

ISaida do 1°. hospital 

J_l 

os l Chegada ao loggl 

/ J ^ / ^ j 
09 

Chegada ao 2°. hospital 

11 Bairro 

'fo cxi/^ /Ck~^ 

13 

L/Çf /X) U dí .g^. 

" " " " " " " " y^r9^^ 

12 Município-UF 
Código IBGE 

I J I L 

i! 
ço 

m u 

u 

o 

IÍ4l Nome<^ / 
r" t7 

^ 

1 - Dia  
2-Mês  
3 Are  
9 - Ignorado 

Se idade ignorada, 
preencha com 999 

lg ] Tipo de ocorrência 

01 - Acidente de transporte 
02 - Agressão física-espancamento 
03 - Agressão fisica-FAF 
04 - Agressão física-FAB 
05 - Urgência psiquiátrica 

a> o 
g Vítima [2 

1 - Pedestre 
2 - Condutor 
3 - Passageiro 

l 9 -Ignorado J 

06 - Tentativa de suicídio 
07 - Envenenamento 
08 - Afogamento 
09 - Queimadura 
10 - Choque elétrico 

11 - Queda 
12 - Urgência clínica 
13 - Urgência obstétrica 
14 - Transferência 
IP - Exames complementares 

20 Meio de locomoção [ 2 

1 - A pé 5 - ônibus/iVlia'0-ônibus 
2 - Automóvel 6 - Outro 
3 - Motocicleta 9 - Ignorado 
4 - Bicicleta 

2ljOutra parte envolvida 

1 - Automóvel 5 - Objeto fixo 
2 - Motocicleta 6 - Animal 
3 - Ônibus/Micro-ônibus 7 - Outra 

9 - Ignorado 4 - Bicicleta 

17 - Já remo\ ido 
18-Falso chii@#pte Seguradora Ê 

RM.I Fnlix P.->rhorn PnMR I njJi 

^ E ^ p a i W t t o s flÈP 64001-1 GC 

— segurança 
I I Capacete | | Airbag 
I I Cinto de segurança 
I I Assento para criança 

?� -

23 Glasgow = 

ABERTURA OCULAR 

4-Espontánea 
3-A voz 
2-À dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTA VERBAL 

S-Orientad? 
4-Confusa 
3-Palavras inapropriadas 
2-Palavras incomprasnsiveis 
1-Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 
6-Obedece a comandos 
5-Localiza dor 
4-Movimento de retirada 
3-Flexão anomial � 
2-Ejrtensão anormal 
1-Nenhum 

24 Sinais 
Pulso. 
Resp. 
PA 
TAX._ 
Sat02 'W-

261 Pupilas 
�' 1 - Iguais 

� 
Desiguais 

27 Pulso Radial I j 

1 - Cheio 2 - Fino 

Central [ 1 j 
3-Ausente J 

29 DorQ 
ESCALA DE DOR DE O A 10 

O ^ 
Sem Dorj I 

4- Moderada Intesa 10 

Local da 
' lesão 

2g| Sangramento Q 
^ 1 - Sim 2 - Não 

qj Fratura I - Sim | jExposta | [ Fechada 2-Não 3-Suspeito 

o 
m.Ç 

I I 
X (D 

�D 

I I Gncemia_ 3 l | Procedimentos realizados M - Sim 2 - Nfio) 

I I Aspiração P ] Prancha longa/curta [~] ImoDTização de extremidades | j Acesso Veneso_ 

I I Oxigênio Q Calor cervicaç Q Reanimação cardiopulmonar Medicamentos a)_ 

I I Curativos Q Kred Q Assistência obstétrica b)_ 

llHospital de Destino_ 

SSjCondições de entreda CD 
1-Melhorado 2-Piorado 

I I Não Removido 

. j34| Óbito 1-Sim 2-Não \ 
3-lnalterado J F"^ [ j |An tes do socon-oflAntes do transporteQ Durante o transporte 
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